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RESUMO

A preocupação de se identificar precocemente a deficiência auditiva se deve à melhora 
no prognóstico se a intervenção é feita em tempo hábil. Objetivo: Revisar estudos que 
preconizam realização de Triagem Auditiva Neonatal, o seu histórico e os indicadores 
de risco para deficiência auditiva propostos pelo Joint Committee on Infant Hearing. 
Fonte de dados: Pesquisa bibliográfica na base de dados MEDLINE e LILACS. Síntese 
dos dados: A triagem auditiva no Brasil vem se expandindo. Observa-se aumento da 
conscientização dos profissionais e da população acerca do exame além, do maior 
conhecimento e possibilidade de identificação e intervenção precoces. Verifica-se a 
existência de um esforço contínuo, para divulgação do teste, dos profissionais en-
volvidos nos Programas de Triagem Auditiva Neonatal e que, com auxílio da mídia, 
reforçada pela aprovação de leis municipais e estaduais, vem atingindo maior parcela 
da população. As emissões otoacústicas são utilizadas amplamente em programas de 
triagem auditiva e o Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico automático vem 
ganhando espaço nas triagens de neonatos de alto risco. Conclusão: A literatura pes-
quisada demonstra que a prevalência da deficiência auditiva é alta e que as conseqü-
ências apresentadas, quando não identificada precocemente podem ser devastadoras 
para o desenvolvimento de fala, linguagem, cognitivo e social As técnicas disponíveis 
atualmente para avaliação auditiva são altamente sensíveis e com especificidade ade-
quada para se detectar precocemente a deficiência auditiva. 
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ABSTRACT

The concern to identify the early hearing loss is due to improvement in the prognosis. 
Objective: Review studies that advocate holding of Neonatal Hearing Screening, its his-
tory and indicators of risk for hearing impairment proposed by the Joint Committee on 
Infant Hearing. Data Sources: Information Sources in the database MEDLINE and LILACS. 
Summary of data: The sorting hearing in Brazil has been expanding. There is increasing 
awareness of professionals and elsewhere about the examination addition, the increased 
knowledge and possibility of early identification and intervention. There is the existence of 
an ongoing effort to disclose the test, the professionals involved in the Neonatal Hearing 
Screening Program, and that, with the help of the media, strengthened by the adoption of 
municipal and state laws, is achieving greater portion of the population. The otoacoustic 
emissions are widely used in screening programs for hearing and the Auditory Brainstem 
Response. Thuk space has gained the automatic screening of newborns at high risk. Con-
clusion: The literature search shows that the prevalence of hearing loss is high and that 
the consequences presented, if not identified early can be devastating to the development 
of speech, language, cognitive and social techniques currently available for evaluation the 
hearing are highly sensitive and specificity to detect the early hearing disability. 
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exagerada ou simulada). O grau da perda auditiva 
pode variar de leve a profundo de acordo com os 
limiares auditivos encontrados na avaliação audio-
lógica. A configuração audiométrica auxilia em 
uma melhor avaliação da interferência da perda 
auditiva sobre as habilidades de reconhecimento 
de fala do paciente.7 

O presente estudo tem por objetivo revisar es-
tudos sobre a necessidade de se realizar a Triagem 
Auditiva Neonatal (TAN), o seu histórico e os indi-
cadores de risco para deficiência auditiva propos-
tos pelo Joint Committee on Infant Hearing visando 
proporcionar esclarecimentos aos profissionais 
que atuam com neonatos como fonoaudiólogos, 
pediatras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacio-
nais, enfermeiros e psicólogos.

MATERIAL E MÉTODOS 

Realizou-se pesquisa bibliográfica em artigos 
de periódicos nacionais e internacionais e livros 
considerando a relevância e valor informativo dos 
materiais para este estudo.

Para revisão de literatura foram utilizadas fon-
tes pesquisadas na MEDLINE e LILACS. Foram con-
siderados artigos publicados na língua portuguesa 
e inglesa. Utilizou-se as palavras-chaves: Audição, 
Perda Auditiva, Indicador de Risco, Triagem Neo-
natal, Audiologia.

O tema foi apresentado levando em consideração 
os seguintes tópicos: importância da triagem Auditi-
va Neonatal, seu histórico e metodologias; além dos 
indicadores de risco para deficiência auditiva pro-
postos desde a década de 1970 até os dias de hoje.

RESULTADOS 

A preocupação em selecionar indivíduos em 
triagens para o diagnóstico auditivo mais elabo-
rado foi iniciado em 1930 nos Estados Unidos em 
escolas públicas.8

 O primeiro programa estadual de Triagem Au-
ditiva Neonatal Universal foi o Rhode Island, nos 
Estados Unidos, onde nos quatros primeiros anos 
de pesquisa, de 1993 a 1996, encontrou-se uma pre-
valência de deficiência auditiva em duas de cada 
1000 crianças e reduziu-se a idade de identificação 
e intervenção da perda auditiva nos lactentes.9

INTRODUÇÃO 

A Triagem Auditiva vem, nas últimas décadas, 
ganhando força em todo o mundo, inclusive no 
Brasil. A preocupação de se identificar precoce-
mente crianças com deficiência auditiva se deve 
à melhora no prognóstico se a intervenção é feita 
em tempo hábil. Sabe-se que a perda auditiva diag-
nosticada tardiamente traz conseqüências para 
todo o desenvolvimento infantil afetando funções 
acadêmicas, sociais, cognitivas, ocupacionais e 
principalmente as de fala e linguagem.

A incidência da deficiência auditiva é alta 
principalmente quando comparada às outras do-
enças passíveis de triagem ao nascimento como 
o hipotireoidismo, anemia falciforme e fenilceto-
núria, avaliadas no “Teste do Pezinho”. Observa-se 
que a incidência chega a ser 30 vezes superior a 
fenilcetonúria (surdez 30:10.000 e fenilcetonúria 
1:10.000).1 Sabe-se também que a prevalência de 
alterações auditivas é ainda maior para crianças 
que permaneceram em Unidade de Tratamento In-
tensivo Neonatal, sendo que um estudo descreveu 
uma incidência de 1:50 em recém nascidos de alto 
risco.2 De acordo com o Comitê Brasileiro de Per-
das Auditivas na Infância (CBPAI) em 2000 dentre 
o neonatos saudáveis, a perda auditiva bilateral sig-
nificante é estimada entre 1 a 3 neonatos em cada 
1000 nascimentos e em cerca de 2 a 4% nos prove-
nientes de UTI. 3 Diversos autores estrangeiros de-
terminaram a prevalência de deficiência auditiva 
e sua provável etiologia, porém, estes resultados 
podem não refletir a realidade brasileira.

Estudos nacionais e internacionais, em neona-
tos portadores de algum indicador de risco para 
deficiência auditiva, encontraram 11% e 6,3% res-
pectivamente de prevalência de alteração auditi-
va.4,5 Em 2006, estudou-se a prevalência de neuro-
patia auditiva em uma população de crianças com 
perdas auditivas profundas e encontrou 0,94%.6 

As Perdas Auditivas podem ser classificadas de 
acordo com o tipo, grau e configuração. Dentre as 
classificações do tipo da perda auditiva encontra-
se a neurossensorial (quando há comprometimen-
to da cóclea ou do nervo auditivo), condutiva (alte-
ração de orelha externa e/ou média prejudicando 
a passagem do som), mista (quando há compro-
metimento condutivo e neurossensorial na mes-
ma orelha), centrais (lesão ocorre na via auditiva 
central) e funcional (quando a perda auditiva é 
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método para detecção de alterações de origem co-
clear. As Emissões otoacústicas são energias sonoras 
de fraca intensidade geradas pelas células ciliadas 
externas da cóclea e que podem ser captadas atra-
vés de um microfone e um amplificador, acoplados 
ao meato acústico externo do indivíduo. Além dis-
to, podem ser captadas na ausência de um estímulo 
sonoro e serem denominadas de espontâneas ou a 
partir de uma estimulação sonora e denominadas 
evocadas. O exame é objetivo, rápido e não invasivo 
fato que permite que a avaliação seja realizada des-
de as primeiras horas de vida.15

A avaliação realizada através da EOA abrange 
apenas o sistema periférico e pode sofrer influ-
ência da condição da orelha externa e média. As 
disfunções de orelha média reduzem as medidas 
de amplitude de emissões otoacústicas e às vezes 
eliminam totalmente a resposta.16 A otite média se-
cretora pode estar associada à perda auditiva leve 
e flutuante em 50% dos casos. Crianças que se en-
contram no período crítico para o desenvolvimen-
to da linguagem e apresentam episódios recorren-
tes de otite tem maior risco de apresentar distúrbio 
na aquisição da linguagem, no comportamento e 
futuramente, no aprendizado escolar.17

As EOA não quantificam a deficiência auditiva, 
porém detectam sua ocorrência, uma vez que es-
tão presentes quando há integridade coclear. As 
EOA não são observadas quando o limiar auditivo 
está superior a 30 dBNA.18,19 As EOA estão presen-
tes entre 98% e 100% dos indivíduos audiologica-
mente normais.20,22 

AS EOAT conseguem detectar em resposta a 
um estímulo breve (click) aproximadamente todas 
as pessoas com audição normal. Elas realizam 
uma “varredura” coclear. As EOAPD são o resul-
tado da intermodulação produzida de forma não 
linear pela cóclea em resposta a dois tons puros 
simultâneos em freqüências próximas. Por conven-
ção a freqüência mais baixa é chamada de f1 e sua 
intensidade L1 e a freqüência mais alta denomina-
da de f2 e intensidade L2. (f2 >f1). A mensuração 
mais freqüentemente usada para a EOAPD é 2f1-f2 
porque é onde se consegue maior mensuração de 
resposta em orelhas humanas.23

Em estudo realizado com neonatos de alto ris-
co para deficiência auditiva avaliados através de 
EOAPD e PEATE automático observou a validade 
da primeira técnica para avaliação na TAN. Obser-
vou-se a resposta na EOAPD a partir de três pro-

Para se justificar a triagem em massa, em um 
programa de saúde pública, o distúrbio pesquisado 
deve ser freqüente ou, se raro, deve trazer conseqü-
ências graves se não detectado.10 A Triagem Auditi-
va Neonatal pode ser justificada em ambas as colo-
cações pois sabe-se que é um distúrbio freqüente 
na população neonatal e que caso não seja detecta-
do precocemente e encaminhado para intervenção 
multidisciplinar precoce poderá trazer conseqüên-
cias devastadoras para o desenvolvimento infantil.

A detecção precoce da surdez está diretamente 
associada ao desenvolvimento da fala, linguagem 
e habilidades sociais, cognitivas e acadêmicas, in-
fluenciando diretamente a qualidade de vida destes 
indivíduos. Os custos para detecção e intervenção 
precoce da deficiência auditiva são sabidamente 
inferiores aos custos de educação de uma crian-
ça com identificação tardia da perda auditiva. De 
acordo com experiências internacionais o custo da 
educação em escola especial é 3 vezes superior ao 
de uma criança em escola regular, mesmo quando 
utilizado apoio especializado.3

Em 1944 na Inglaterra, Ewing & Ewing observa-
ram o Reflexo Cócleo-palpebral em recém-nasci-
dos.11 Em 1964, Downs e Sterrit avaliaram as respos-
tas comportamentais de neonatos frente a estímulo 
sonoro de banda estreita centrada em 3000 Hz, a 
90 dBNPS, e neste estudo perceberam alto índice 
de falso negativos e propuseram a necessidade de 
se elaborar um protocolo com os indicadores de 
alto risco para a deficiência auditiva. 12

Devido a dificuldade em se detectar perdas 
auditivas unilaterais e de grau leve a moderado 
através da técnica de avaliação auditiva comporta-
mental o CBPAI, 2000, recomendou que a triagem 
auditiva deveria ser realizada por métodos eletrofi-
siológicos como o Potencial Evocado Auditivo de 
Tronco Encefálico (PEATE) e as Emissões Otoa-
cústicas Evocadas (EOA)3. 

A descoberta das EOA ocorreu em 1978 por Kemp 
que as definiu como “uma liberação de energia sono-
ra produzida na cóclea que se propaga pela orelha 
média até o meato acústico externo”. Esta descober-
ta propiciou um grande avanço na audiologia clínica 
pois, permitiu a avaliação precisa do Sistema Audi-
tivo Periférico. Segundo Kemp, a cóclea é capaz de 
produzir sons e não apenas de recebê-lo e assim, a 
partir da análise deste som recebido, poderia se ter a 
indicação de uma função coclear normal.13 Kemp et 
al.14, afirmam que o registro das EOA evocadas é um 
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a realização de avaliação auditiva através de mé-
todos eletrofisiológicos podendo ser associado a 
avaliação audiológica comportamental.3 

Em 1969, um comitê foi montado por representan-
tes da Academy of Pediatrics, da Academy of Ophthal-
mology and Otolaryngology e da American Speech 
and Hearing Association para traçar recomendações 
para a triagem auditiva e para a detecção precoce de 
deficiência auditiva em crianças de risco.32

Em 1973, Joint Committee on Infant Hearing 
(JCIH) postulou um registro de alto risco para 
deficiência auditiva a fim de voltar a atenção dos 
profissionais aos neonatos que apresentavam 
maior probalidade de alterações auditivas. Neste 
documento colocou como critério de alto risco os 
seguintes indicadores: história familiar de perda 
auditiva hereditária, infecções intra-uterinas, mui-
to baixo peso ao nascimento, hiperbilirrubinemia 
com nível acima de 20 e anomalias craniofaciais.33 
Em 1982, meningite bacteriana e asfixia severa fo-
ram incluídos nos critérios de alto risco.34 Já em 
1994, em nova reunião, o JCIH recomendou-se a 
avaliação universal, ou seja, em todos os neona-
tos e não apenas nos considerados de alto risco 
para deficiência auditiva e que a detecção deveria 
ocorrer até o 3o mês de vida e a intervenção até o 
6o mês. Ainda nesta recomendação o JCIH estabe-
leceu que a triagem auditiva deveria ser realizada 
através de métodos eletrofisiológicos e introduziu 
o termo indicadores de risco ao invés de fatores 
de risco.35 Em 2000, ressaltou-se a importância da 
qualidade e da precocidade da intervenção e do 
acompanhamento auditivo e lingüístico das crian-
ças com indicadores de risco até os 3 anos, a fim 
de se identificar e intervir prontamente nas perda 
auditivas progressivas e de início tardio.36

Recentemente, foi publicada a última recomen-
dação do JCIH, no qual declara que dependendo 
da tecnologia selecionada para triagem auditiva 
neonatal (como EOA), crianças com perdas audi-
tivas neurais (neuropatia auditiva) poderiam não 
ser identificadas em programas de intervenção 
precoce. Como esta patologia pode atrasar o de-
senvolvimento da linguagem e tipicamente ocorre 
nas crianças que requerem UTI o JCIH recomenda 
que a triagem deste grupo seja realizada por proce-
dimento capaz de detectar a neuropatia auditiva, 
recomendando o uso do PEATE automático. A re-
comendação de detecção e intervenção precoces, 
até o 3o e 6o mês de vida, permanece.37

tocolos de passa-falha (triagem) de acordo com o 
ruído de fundo de 5, 10 e 15dB. Verificou-se que a 
sensibilidade da EOAPD foi de 50%, 67% e 87% e a 
especificidade 94%, 68% e 38% respectivamente.24

Os Potenciais Evocados Auditivos são uma outra 
opção ou complementam a avaliação audiológica 
com EOA e consistem no registro da atividade elé-
trica que ocorre no sistema auditivo, da orelha inter-
na até o córtex cerebral, em resposta a um estímulo 
acústico. É uma avaliação eletrofisiológica objetiva e 
não invasiva que permite a verificação da integridade 
das vias auditivas e a estimativa do limiar auditivo.25

Em 1967, dois médicos israelenses, Sohmer 
e Freinmer registraram respostas auditivas, atra-
vés de eletrodos, evocadas por clique.26 Em 1971, 
Jewett e Williston27 observaram a presença de sete 
ondas com estabilidade, latências consistentes e 
com picos positivos 10 ms após o estímulo sonoro. 
Vale ressaltar que, o PEATE pode sofrer influência 
da maturação das vias auditivas principalmente em 
neonatos pré-termo. Esta tecnologia é, atualmente, 
recomendada pelo Joint Committee on Infant Hea-
ring para triagem auditiva de neonatos de risco. 

A onda I do PEATE representa porção distal ao 
tronco encefálico do nervo auditivo, a II porção 
proximal, a III núcleo coclear, a IV complexo olivar 
superior, a V leminisco lateral, a VI colículo infe-
rior, a VII corpo geniculado medial.28 A onda V é a 
mais consistente e de maior amplitude. A latência e 
aparecimento dessa onda são os parâmetros mais 
estudados. PEATE pode ser realizado com o uso 
de sedação ou medicamentos, uma vez que estes 
não interferem nos resultados.29

Na impossibilidade de se avaliar com metodo-
logias eletrofisiológicas o CBPAI, 2000, recomenda 
que se aplique a avaliação auditiva comportamen-
tal e a pesquisa do reflexo cócleo-palpebral em 
neonatos com indicadores de risco para perda au-
ditiva levando em consideração as devidas limita-
ções da técnica como a dificuldade em se detectar 
perdas auditivas de grau leve ou unilaterais.3 

Lewis30 relata que o método de observação 
comportamental é baseado na mudança de com-
portamento da criança após a estimulação auditi-
va. Pode ser realizado com instrumentos calibra-
dos ou não, como instrumentos musicais. Em 2007, 
Tiensoli e colaboradores realizaram a triagem 
auditiva através de avaliação comportamental em 
hospital público brasileiro e encontraram 1,8% de 
alterações auditivas.31 Porém, o mais indicado, é 
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o desenvolvimento da linguagem é superado, a re-
abilitação da criança deficiente auditiva se torna 
menos eficaz. Desta forma, a detecção e interven-
ção precoce da deficiência auditiva é fundamental 
para o prognóstico terapêutico.38

Os procedimentos para avaliação auditiva de 
neonatos vêm evoluindo significativamente. As 
emissões otoacústicas são utilizadas amplamen-
te em programas de triagem auditiva e o PEATE 
automático vem ganhando espaço nas triagens de 
neonatos de alto risco.

Existe crítica sobre a utilização do PEATE au-
tomático na avaliação de neonatos. Em estudo 
recente realizado na Itália, pesquisadores com-
pararam a realização da triagem auditiva em 
crianças de alto risco para deficiência auditiva 
através de emissões otoacústicas evocadas tran-
sientes (EOAT), Potencial Evocado Auditivo de 
Tronco Encefálico convencional (PEATE) e auto-
mático (PEATE-a). Observou-se que o PEATE é 
o mais sensível (100%) e específico (90,8%) do 
que o PEATE-a que apresentou valores respecti-
vamente de 88,9% e 70,6% para sensibilidade e 
especificidade. De acordo com o estudo, o PE-
ATE convencional é mais confiável para triagem 
auditiva pois apresenta maior sensibilidade e 
especificidade e pode confirmar a presença de 
neuropatia auditiva em crianças de alto risco 
para deficiência auditiva. 39 

Apesar de se observar um aumento da cons-
cientização da população e dos profissionais acer-
ca da deficiência auditiva, o diagnóstico ainda 
ocorre tardiamente no País. A pouca valorização 
da prevenção, a falta de conhecimento da popula-
ção acerca do exame e dos profissionais em enca-
minhar precocemente os neonatos para avaliação 
favorecem o atraso do diagnóstico.40

Observa-se na prática que, apesar de existirem 
leis para TAN, nem todas as maternidades cum-
prem a determinação. Não há dúvidas que é preci-
so tempo para se adequar às novas determinações, 
mas é preciso cobrar mais fiscalização para que a 
população seja atendida adequadamente, no que é 
seu direito por lei. A lei garante não apenas a iden-
tificação da perda auditiva, através de programas 
de intervenção precoce, mas a intervenção através 
da adaptação de Aparelhos de Amplificação Sono-
ra Individual e de terapia fonoaudiológica essen-
ciais para o desenvolvimento auditivo e lingüístico 
do deficiente auditivo.

Os indicadores atuais considerados para defici-
ência auditiva, segundo o JCIH, 2007, são:

■■ Preocupação dos cuidadores a respeito da au-
dição, fala, linguagem ou atraso no desenvol-
vimento;

■■ História familiar de perda auditiva permanente 
na infância;

■■ UTI por mais de 5 dias ou ventilação mecânica, 
uso de medicação ototóxica, diuréticos e ex-
sanguineotransfusão;

■■ Infecção intra-uterina como citomegalovirose, 
herpes, rubéola, sífilis e toxoplasmose;

■■ Anomalias craniofaciais;
■■ Achados físicos que estão associados a síndro-

mes que apresentam perdas auditivas neuros-
sensorias ou condutivas permanentes,

■■ Síndromes associadas a perda auditiva ou 
perda auditiva progressiva ou de início tardio 
como Usher, Waardenburg, Alport, Pendred;

■■ Desordens neurodegenerativas;
■■ Infecçãos pós-natal confirmada bacteriana ou 

viral de meningite;
■■ Traumatismo craniano;
■■ Quimioterapia.37 

Dentre os itens descritos pelo JCIH38, em 2007, 
destacou-se que alguns indicadores podem estar 
relacionados às perdas auditivas de início tardio 
como: o história familiar de perda auditiva, ven-
tilação mecânica, citomegalovirose, síndromes 
associadas a perda auditiva, perda auditiva pro-
gressiva ou de início tardio, desordens neurodege-
nerativas, traumatismo craniano e quimioterapia. 
Nestes casos deve-se estar atento ao acompanha-
mento auditivo e lingüístico das crianças para 
que se possa identificar rapidamente o início da 
perda auditiva.

DISCUSSÃO 

A triagem auditiva no Brasil vem se expandin-
do a cada ano. Isto ocorre principalmente pelo 
aumento da conscientização dos profissionais e 
da população acerca do exame além, do maior 
conhecimento e possibilidade de identificação e 
intervenção precoces. 

A deficiência auditiva pode ser imperceptível 
até que se observe os efeitos no atraso do desen-
volvimento infantil. Quando o período crítico para 
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13.	 Kemp DT. Stimulated acoustic emissions from within 
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64(5):1386-91.
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otoacoustic emission. Ear Hear. 1988; 11:93-105.

15.	 Azevedo, MF. Emissões otoacústicas. In: Figueiredo 
MS. Conhecimentos essenciais para entender bem 
emissões otoacústicas e BERA. São José dos Campos: 
Pulso; 2003. p.35-84

16.	 Margolis RH, Trine MB. Influence of middle-ear disea-
se on otoacoustic emissions. In: Robinette MS, Glattke 
TJ. Otoacoustic emissions. New York: Thieme; 1997. 
p.130-50.
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na aquisição de linguagem em crianças. J Pediatr 
(Rio J). 2003;79(5):391-6.

18.	 Bonfils P, Piron JP, Uziel A, Pujol R. A correlative stu-
dy of evoked otoacoustic emissions properties and 
audiometric threshold. Arch Otorhinolaryngol.1988; 
245:52-6.

Espera-se reduzir o tempo de diagnóstico e 
intervenção da deficiência auditiva, favorecer o 
prognóstico das crianças identificadas além de, 
buscar, através de medidas preventivas, favorecer 
a redução da prevalência deste distúrbio. 

CONCLUSÃO 

A literatura pesquisada demonstra que a preva-
lência da deficiência auditiva é alta e que as con-
seqüências apresentadas, quando não identificada 
e realizada a intervenção precoce podem ser de-
vastadoras para o desenvolvimento de fala, lingua-
gem, cognitivo e social. 

É preciso que os profissionais que atuam com 
neonatos, lactentes e crianças estejam atentos às 
possibilidades oferecidas ao deficiente auditivo 
quando detectados precocemente. O trabalho mul-
tidisciplinar é a chave para o sucesso terapêutico 
das crianças com perda auditiva.

 Observa-se interesse crescente, em todo o mun-
do, sobre as pesquisas nesta área e assim cada vez 
mais tem-se conhecimento sobre a deficiência audi-
tiva, as suas conseqüências bem como, é evidente 
o avanço das tecnologias para avaliação audiológi-
ca precoce. A limitação na detecção e intervenção 
da deficiência auditiva ocorre atualmente por difi-
culdades administrativas e financeiras para se im-
plementar um programa de triagem, diagnóstico e 
acompanhamento auditivo adequado. Existem di-
versos programas no país, porém a grande maioria 
não possui condições de seguir adequadamente 
os protocolos internacionais seja por limitações fi-
nanceiras na aquisição de equipamentos de ponta 
ou de equipe técnica multidisciplinar adequada. 
Assim, observa-se que os protocolos são “adaptá-
veis” à realidade de cada região do país, porém a 
consciência de se buscar adequar aos parâmetros 
internacionais e melhorar a cada dia o trabalho de 
detecção e intervenção precoces estão presentes 
nos profissionais atuantes.
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